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OBJECTIFS 


Diagnostiquer et connaTtre les principes de prevention 
et de prise en charge des principales complications 
de la grossesse : diabete gestationnel. 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


Le diabete gestationnel est defini simplement comme un 
trouble de la regulation glycemique decouvert pour la premiere 
fois pendant la grossesse. II correspond le plus souvent a un 
trouble glycemique favorise par la grossesse et apparaissant a 
la fin du 2 e trimestre, mais il peut aussi s'agir d'un diabete pre- 
existant meconnu. Les troubles de la regulation glycemique 
constituent un continuum, allant de la simple intolerance aux 
hydrates de carbone au diabete patent, les risques etant directe- 
ment correles a I'importance du trouble. Les seuils choisis pour 
le diagnostic de diabete gestationnel sont arbitraires. 

Habituellement, il n'y a aucun signe Clinique specifique, en 
particulier de polyurodipsie. Parfois, le diagnostic est evoque en 
raison de signes non specifiques, tels qu’un exces de liquide 
amniotique, un exces de croissance fcetale, voire des complica- 
tions pouvant etre associees au diabete ( v . infra). La detection 
du diabete gestationnel repose done essentiellement sur un 
depistage a large echelle. 

Strategie d'investigation 

Le depistage du diabete gestationnel est toujours sujet a 
controverses. En effet, il est bien etabli que le diabete patent pre- 
existant entraine des risques majeurs pour la femme lors de 


a comprendre 

> Le diabete gestationnel est defini par un trouble de 

la regulation glycemique decouvert pendant la grossesse. 

> II est presgue toujours asymptomatigue, son depistage se 
fait par une glycemie apres test de charge en glucose. 

> II concerne environ 2 a 4 % des grossesses. 

> Le plus souvent, il s'agit d'une intolerance aux hydrates 
de carbone apparaissant a la fin du 2 e trimestre de 

la grossesse (due a une secretion d'insuline insuffisante 
pour compenser I'insulinoresistance physiologique), mais 
il peut aussi s'agir d'un diabete preexistant meconnu. 

> Les troubles de la regulation glycemigue sont un 
continuum, les risgues augmentant avec le taux de 
glycemie. Alors gue le diabete pregestationnel entrafne 
des risgues majeurs, les risgues du diabete gestationnel 
en termes de mortalite ou de morbidite fcetales sont faibles 
aujourd’hui. La principale consequence est un risque accru 
de macrosomie foetale (due a I'hyperinsulinisme reactionnel a 
I'hyperglycemie), qui comporte des risques perinatals. 
Celui-ci peut etre diminue par une prise en charge appropriee. 

> Le defi principal est de prendre en charge les femmes qui 
en ont besoin, sans surmedicaliser les autres. 


la grossesse et pour I'enfant (augmentation du taux de malformations, 
de la mortalite et de la morbidite perinatale), ce qui justifie une 
prise en charge active debutant avant meme la conception. En 
revanche, en cas de diabete gestationnel, I'impact est plus dis- 
cute, car I'incidence des complications est beaucoup plus faible 
et la causalite difficile a demontrer en raison des cofacteurs 
(age, obesite, HTA). La mortalite perinatale etait augmentee 
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dans les etudes classiques et Test toujours dans les pays en voie 
de developpement, mais elle rejoint aujourd’hui celle de la popu- 
lation generale en Europe. Le risque qui est clairement associe 
au diabete gestationnel est celui de la macrosomie foetale, qui 
peut etre a I'origine de diverses complications obstetricales. 
La macrosomie est 2 a 3 fois plus frequente que dans la popu- 
lation generale (ou le taux est par definition de 10 %). La prise 
en charge du diabete gestationnel diminue significativement 
I'incidence de la macrosomie. 

Historiquement, le choix des seuils diagnostiques pour le dia- 
bete gestationnel etait fonde sur le risque pour ia femme de 
developper ulterieurement un diabete et non sur celui de com- 
plications pendant la grossesse. II est interessant de noter que 
Ton emploie le terme de « diabete » pour des criteres qui ne cor- 
respondent pas a la definition utilisee en dehors de la grossesse. 

Le depistage du diabete gestationnel est recommande par 
les diabetologues et obstetriciens en France, comme dans la plu- 
part des pays. Toutefois, il existe d'innombrables strategies de 
depistage, parmi lesquelles le choix est fonde sur des consensus 
d'experts, sans cesse remis en cause, en I'absence d'etude com- 
parative definitive. Etant donne que les troubles glycemiques 
sont un continuum, le choix d'une strategie de depistage est tor- 
cement un compromis entre le taux de detection (sensibilite) et 
le taux de faux positifs (specificite). 

1. Qui depister ? 

Deux attitudes differentes sont acceptables : le depistage 
systematique ou le depistage cible. En cas de depistage cible, 
celui-ci n'est propose qu'en cas de facteur de risque (tableau 1). 

En plus des facteurs de risque preexistants, il peut apparaTtre 
des signes d'appel pendant la grossesse (tableau 2). Ces signes 
sont non specifiques et inconstants, mais doivent entraTner un 
controle des glycemies. 

En pratique, 80 a 90 % des femmes enceintes repondent a 
un ou plus de ces criteres. Ainsi, I'attitude la plus simple est de 
proposer le depistage a toutes les femmes. En revanche, il est 

mi Facteurs de risque de diabete 
gestationnel 

• Antecedent personnel d'hyperglycemie ou de diabete gestationnel* 

• Obesite (IMC § avant la grossesse > 25, risque majeur si IMC > 30*) 

• Antecedent familial de diabete (parent, fratrie)* 

• Antecedent de mort foetale in utero ou de malformation foetale* 

• Antecedent de macrosomie foetale (> 4 kg a terme) 

• Femme immigree et/ou d'origine ethnique noire, amerindienne, sud- 
pacifique ou asiatique 

• Age > 25 ans (> 30 ans pour certains) 

* : Risques majeures ; § : indice de masse corporelle (IMC) = poids (kg)/taille [m]) 

ifiiftfh Signes d’appel de diabete gestationnel 

• glycosurie 

• prise de poids excessive 

• HTA 

• exces de liquide amniotique ou biometries foetales > 90 e percentile 


important d'identifier les facteurs de risque majeurs, qui doivent 
faire pratiquer un depistage des le debut de la grossesse. 

2. Ouand depister ? 

II taut distinguer deux situations selon le terrain. 
y II existe des facteurs de risque majeurs : antecedent personnel 
de diabete, obesite marquee, antecedents familiaux du premier 
degre, antecedent de mort foetale ou de malformation. II faut 
alors prescrire un depistage des la premiere consultation prena- 
tale ou, si possible, avant la grossesse. L'objectif est alors de 
detecter un diabete preexistant. La methode la plus simple pour 
repondre a cet objectif est la meme qu'en dehors de la gros- 
sesse, a savoir la glycemie a jeun. Si elle est superieure a 
1,26 g/L, il s'agit d'un diabete patent. Si elle est moderement per- 
turbee (entre 0,95 et 1,26 g/L), la probability d'un trouble de 
la regulation glycemique est elevee, justifiant une surveillance 
accrue. Si le resultat est normal (< 0,95 g/L), il faut renouveler 
le depistage au 6 e mois de grossesse. 
y En I'absence d'antecedent ou de facteur de risque : il faut depister 
le diabete gestationnel au 6 e mois de grossesse (entre 24 et 28 
semaines d'amenorrhee). En effet, l'objectif est alors de detecter 
un trouble glycemique induit par la grossesse. Un test trop pre- 
coce passerait a cote de I'anomalie, qui ne se manifeste pas avant 
le 6 e mois, alors qu'un test trop tardif ne permettrait pas une prise 
en charge correcte. En cas d'apparition au 3 e trimestre d'un signe 
d'appel (tableau 2), il faut savoir renouveler le depistage. 

3. Quel test pratiquer ? 

II existe de nombreux tests de depistage, la methode de refe- 
rence etant le test de charge dit de O'Sullivan. 

/ La recherche d’une glycosurie est le seul test obligatoire (une 
fois par mois) en France. En fait, c'est un mauvais test de depis- 
tage, peu sensible (volontiers negatif en cas de diabete gesta- 
tionnel) et peu specifique (faussement positif chez 50 % des 
femmes en raison de I'abaissement physiologique du seuil renal 
d'excretion du glucose chez la femme enceinte). 
y Le test de O'Sullivan est un test de charge. Une glycemie 
veineuse est realisee exactement une heure apres I'ingestion de 
50 g de glucose (fourni par le laboratoire). II n'y a pas a faire de 
glycemie a jeun, et le test se fait sans regime prealable. II faut 
prevenir les femmes que I'ingestion du sucre est deplaisante et 
peut provoquer des nausees ou des ballonnements. Deux seuils 
sont proposes (sans qu'il y ait de consensus universel) pour 
conclure a un test de depistage positif, 1,30 g/L (7,2 mmol/L) ou 
1,40 g/L (7,8 mmol/L). 

/ Un test de charge a 75 g est propose par I'OMS, a la fois pour 
le depistage et la confirmation (voir ci-dessous). En revanche, 
I'hyperglycemie provoquee orale classique a 100 g (HGPO) n'est 
en aucun cas un test de depistage en raison de sa lourdeur. 

/ Les glycemies doubles, a jeun et post-prandiale (2 h apres 
le debut du petit-dejeuner), sont proposees par certaines equi- 
pes. II s'agit d'une attitude pragmatique, considerant que les gly- 
cemies doubles sont utilisees pour evaluer le controle glyce- 
mique chez les diabetiques sous regime ou sous traitement. Les 
seuils proposes sont divers, le plus souvent 0,90 g/L (5 mmol/L) 
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BUSH Criteres de diagnostic du diabete 
gestationnel (Carpenter-Coustan) apres 


hyperglycemie 

(HGPO)* 

provoquee orale a 

100 g de glucose 

GLYCEMIE 

G/L 

MMOL/L 

A jeun 

0,95 

5,3 

1 heure 

1,80 

10 

2 heures 

1,55 

8,6 

3 heures 

1,40 

7,8 


Le diagnostic est confirme lorsque 2 valeurs ou plus depassent le seuil indique 


ou 0,95 g/L (5,3 mmol/L) a jeun et 1,20 g/L (6,7 mmol/L) en 
post-prandial. 

L'hemoglobine glycosylee (HbAlc) ou la fructosamine ne sont 
en aucun cas des tests de depistage. 

4. Quel test de confirmation utiliser ? 

Par definition, le test de depistage comporte des faux positifs. 
Lorsgue la glycemie depasse 2 g/L, elle suffit pour etablir le dia- 
gnostic de diabete sans retarder la prise en charge. Dans les aut- 
res cas, il ne faut pas conclure a un diabete sur un seul test. 

Le test de confirmation de reference est I’hyperglycemie pro- 
voquee orale (HGPO) a 100 g de glucose (tableau 3). Le test est 
debute a jeun le matin et au repos. Le diagnostic de diabete est 
porte lorsque 2 valeurs au moins sont superieures aux seuils 
(definis par des valeurs superieures a 2 deviations standard). 
Lorsque seule une valeur est superieure au seuil correspondant, 
on ne peut pas conclure a un diabete, mais il faut surveiller. 

Une alternative a la strategie classique : depistage puis 
HGPO, est le test de I'Organisation mondiale de la sante (OMS), 
qui est a la fois un test de depistage et de diagnostic. II comporte 
une glycemie a jeun et une glycemie 2 heures apres une charge 
en glucose de 75 g. Les seuils retenus sont 1,26 g/L a jeun ou 1,40 
g/L a 2 heures. 

Une attitude pragmatique souvent employee en France 
consiste a ne pas faire d'HGPO de confirmation, mais de propo- 
ser a toutes les femmes ayant un test de O'Sullivan positif un 
entretien nutritionnel, une adaptation de I'alimentation en cas 
d'erreurs manifestes, suivie d'un controle de I'equilibre glyce- 
mique par des glycemies doubles. En effet, la decision d'une 
eventuelle insulinotherapie sera basee sur les glycemies a jeun 
et post-prandiales, plutot que sur I’HGPO. 

5. Comment expliquer a la patiente 
les resultats des tests 

En cas de test positif, il faut expliquer a la femme qu'elle a un 
risque accru, et ne porter le diagnostic de diabete gestationnel 
que si I’hyperglycemie est confirmee. 

II ne faut pas oublier que ce depistage est base sur une notion 
de seuil arbitraire comportant un taux eleve de faux positifs. Peu 
d’etudes ont evalue la sensibilite et la specificite des tests, car 


il faut pour cela faire subir a la fois un test de depistage et une 
HGPO systematique a toutes les femmes enceintes. Le test de 
O'Sullivan a, pour un seuil de 1,30 g/L, une sensibilite de 79 % et 
une specificite de 87 %. La sensibilite est augmentee, a 90 %, 
pour un seuil de 1,40 g/L, mais au prix d'une diminution de 
la specificite. En pratique, la proportion de femmes enceintes 
ayant un test de O'Sullivan positif est de I'ordre de 14 % pour un 
seuil a 1,40 g/L et atteint 23 % (un quart des femmes) pour un 
seuil a 1,30 g/L. 

Principaux mecanismes 

PHYSIOPATHOLOGIQUES 

Les besoins en insuline augmentent progressivement au 
cours du 2 e trimestre de la grossesse, en raison d'un etat physio- 
logique d'insulinoresistance. Cet etat est du aux modifications 
hormonales de la grossesse : augmentation des taux de prolac- 
tine, cortisol, progesterone, et surtout I'action de I'hormone pla- 
centaire lactogene (HPL). En reaction, I'insulinosecretion aug- 
mente normalement jusqu'a 4 fois pour maintenir une glycemie 
normale. Lorsque I'insulinosecretion est insuffisante pour 
pallier I'insulinoresistance, on voit apparaitre des troubles de 
la regulation glycemique. Les mecanismes sont done analogues 
a ceux du diabete de type 2, et revolution au cours des annees se 
fait frequemment vers un diabete de type 2 (dans 30 a 70 % des 
cas). De meme, les facteurs genetiques du diabete gestationnel 
s'apparentent a ceux du diabete de type 2, 1'influence des ante- 
cedents familiaux etant la meme. On considere ainsi celui-la 
comme une forme particuliere de celui-ci. 

L'hyperglycemie maternelle entraine une hyperglycemie 
feetale, du fait du mecanisme de diffusion facilitee a travers 
le placenta (la fonction des transporteurs membranaires placen- 
taires du glucose ne semble pas modifiee dans le diabete gesta- 
tionnel). Cela entraine un hyperinsulisme foetal, et I'insuline 
etant un facteur de croissance, cela favorise la macrosomie. 
L'exces de croissance ne porte pas sur la taille, mais sur le poids, 
notamment par augmentation du tissu adipeux. 

Principaux diagnostics etiologiques 

Le diabete gestationnel est defini par sa decouverte pendant 
la grossesse. En I'absence de glycemies normales avant la gros- 
sesse ou dans les premiers mois, et d'une normalisation apres 
I'accouchement, il peut s'agir soit d'un diabete induit par la gros- 
sesse, soit d'un diabete pregestationnel meconnu, soit enfin du 
mode d'entree dans un diabete persistant. Compte tenu des 

im'hoth Frequence des differentes anomalies 
glycemiques chez la femme enceinte 


Prevalence du diabete gestationnel 

1,5 a 6 % 

(confirme par HGPO) 


Prevalence du diabete pre-gestationnel 

0,2 a 0,5 % 

Freguence du depistage positif (test de 

12 a 25 % 

O'Sullivan) 
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epidemies actuelles d'obesite et de diabete de type 2, et de I'aug- 
mentation de I'age des femmes au moment des grossesses, il 
s'agit d’un mode de decouverte assez courant du diabete de 
type 2. Plus exceptionnellement, il peut s'agir de I'apparition 
d’un diabete de type 1 pendant la grossesse. 

La frequence des perturbations des tests de depistage 
(tableau 4), ainsi que la prevalence des differents types de dia- 
bete chez la femme enceinte varient selon la population concer- 
nee, car elles dependent beaucoup de facteurs genetiques et du 
mode de vie et d'alimentation. 

Complications du diabete gestationnel 

L'interet du depistage est double : d'une part prevenir, et 
d'autre part detecter et prendre en charge precocement les 
complications maternelles et foetales observees a court et a 
long terme, et les cas de diabete. 

1. Complications a court terme 

/ Maternelles : elles sont rares, le plus souvent en rapport avec 
d'autres facteurs de risques vasculaires associes (age, obesite, 
HTA preexistante). Les principales complications lors de la gros- 
sesse sont : 

-■> I'association du diabete gestationnel a une HTA gravidique et 
(ou)preeclampsie; 

-■> une augmentation de I'incidence des infections urinaires qui est 
souvent evoquee, mais n'est pas confirmee par les etudes cliniques ; 
■••••> les complications maternelles a I'accouchement qui sont, 
d'une part une augmentation du taux de cesariennes, et d'au- 
tre part les risques de lesions du perinee en cas d'accouche- 
ment difficile d'un enfant macrosome (dechirures perineales, 
lesions du sphincter anal, sequelles a type d’incontinence uri- 
naire ou anale) ; en fait, les complications de I'accouchement 
sont le plus souvent iatrogeniques : exces de cesariennes pro- 
phylactiques, de declenchement du travail pour suspicion de 
macrosomie fcetale, et ce bien que plusieurs auteurs aient 
montre I'absence de benefice de ces pratiques obstetricales ; 
•■■■■> les accidents aigus du diabete, qui sont exceptionnels : acido- 
cetose (seulement en cas de diabete de type 1), hypoglycemie 
(exceptionnelles dans le diabete gestationnel, en cas d'insuli- 
notherapie excessive). 

/ Complications foetales. La principale complication du diabete 
gestationnel est la macrosomie fcetale, definie par un poids de 
naissance superieur au 90 6 percentile (ce qui correspond pour 
un enfant a terme a un poids superieur a 4 kg). Elle concerne par 
definition 10 % des nouveau-nes, mais 20 a 30 % des enfants de 
meres diabetiques. 

La macrosomie augmente les risques de complications 
de I’accouchement : non-engagement, travail long, recours aux 
extractions instrumentales (ventouse, forceps), et surtout 
la dystocie des epaules, qui peut elle-meme se compliquer de 
lesions traumatiques obstetricales, telles que les fractures de 
clavicule, et les paralysies du plexus brachial, reversibles ou non. 
La souffrance foetale aigue (anoxie pendant le travail) est favori- 
see par un diabete desequilibre ou une dystocie. 

L'exces de liquide amniotique est frequemment associe a 


la macrosomie. En revanche, les veritables hydramnios sont peu 
frequents dans le cadre du diabete gestationnel. 

La mort fcetale in utero est exceptionnelle. 

/ Complications neonatales. Elles sont peu frequentes dans 
le diabete gestationnel, contrairement au diabete pregestationnel. 
La plupart de ces complications sont associees a la macrosomie : 
complications metaboliques neonatales : hypoglycemie, hypocal- 
cemie, hyperbilirubinemie ; syndrome de detresse respiratoire. 

2. Complications a long terme 

La mere doit etre informee des risques de recidive lors d'une 
future grossesse (33 a 50 %), d'hyperglycemie sous contracep- 
tion orale, et du risque potentiel de developper un diabete. 

Pour I'enfant, il existe des risques d'obesite dans I'enfance ou 
I'adolescence, pathologie qui constitue un facteur de risque car- 
diovasculaire et de diabete de type 2. 


MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE 
PENDANT LA GROSSESSE 


La prise en charge du diabete gestationnel est multidiscipli- 
naire. Elle implique une equipe de diabetologie (medecin, infir- 
miere, dieteticienne), et une equipe obstetricale (obstetricien, 
echographiste, sage-femme) et doit debuter des le diagnostic eta- 
bli. Cela concerne les cas de diabete gestationnel confirme. En 
effet, il faut eviter la surmedicalisation anxiogene et iatrogenique. 

L'objectif est d'assurer un equilibre glycemique jusqu'a I'ac- 
couchement, les chiffres consensuels correspondant a une nor- 
moglycemie a jeun et post-prandiale (tableau 5). 

Moyens disponibles 

1. Dietetique 

On debute par une enquete a la recherche d'erreurs alimen- 
taires. II n’existe pas de regime type, mais des principes 
generaux a respecter, en adaptant le regime en fonction 
du poids avant la grossesse et de la prise de poids pendant 
la grossesse : 

- I'alimentation doit comporter 50 % de glucides en privile- 
giant les faibles index glycemiques et les fibres ; 

- la ration energetique totale et repartie en 3 repas et 3 col- 
lations ; 

- la ration calorique journaliere est de I'ordre de 1 800 a 
2 200 kcal/j (30 kcal/kg/j). 

Le niveau calorique peut etre abaisse d’un tiers, sans jamais 
descendre au-dessous de 1 600 kcal, en cas d'obesite ou de prise 

ESBQ Objectifs glycemiques a atteindre en 
cas de diabete chez la femme enceinte 

Glycemie a jeun < 0,95 g/L 5,3 mmol/L 

Glycemie post-prandiale < 1,20 g/L 6,7 mmol/L 

1 h 30 apres la fin du repas* 

* ou 1 h apres le debut du repas 
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de poids excessive (plus de 1,8 kg/mois chez la femme de poids 
normal ou 0,9 kg/mois chez la femme obese). La recherche 
d'une cetonurie est alors necessaire (I'existence d’une cetone- 
mie au cours du 2 e et du 3 e trimestre de la grossesse pourrait 
etre responsable d'un retard psychomoteur). 

2. Suveillance qlycemique 

Elle se fait au laboratoire, par les mesures de glycemie vei- 
neuse a jeun et post-prandiale. 

L'autosurveillance pluriquotidienne des glycemies capillaires a 
I'aide d'un lecteur, comportant au minimum une glycemie 
le matin a jeun et une post-prandiale 2 h apres le debut du repas 
ou 1 h 30 apres la fin du repas. Idealement, 6 glycemies capillaires 
sont realisees avant et apres chacun des 3 principaux repas. Les 
donnees doivent etre consignees dans un carnet de surveillance. 

3. Insulinotherapie 

Elle doit etre instauree d'emblee en cas de glycemie a jeun 
> 1,10 g/L confirmee, ou apres 1 a 2 semaines de suivi avec pres- 
cription dietetique si le carnet de surveillance des glycemies 
capillaires ne repond pas a I’objectif glycemique. 

Tous les schemas classiques sont utilisables, mais on propose 
habituellement 2 a 4 injections par jour. L'insuline rapide permet 
de controler les glycemies post-prandiales. La dose initiale est 
le plus souvent faible (de I'ordre de 2 a 4 Ul), et I’augmentation se 
fait par paliers de 2 Ul en fonction de la glycemie capillaire post- 
prandiale obtenue la veille pour le meme repas. L'insuline retard 
permet d'assurer les besoins de base. L'injection du soir permet 
de controler la glycemie du matin, et l'insuline du matin celle de 
lafind'apres-midi. 

L'education de la patiente est primordiale. Elle doit connaTtre 
les symptomes d'hypoglycemie, meme si c'est un evenement 
exceptionnel dans le diabete gestationnel et sans danger. 
Le plus souvent, il faut augmenter progressivement les doses 
d'insuline en raison de I'augmentation de I'insulinoresistance, et 
la patiente doit savoir augmenter les doses en fonction des 
resultats glycemiques. 

4. Place des antidiabetiques oraux 

Les antidiabetiques oraux sont classiquement contre- 
indiques pendant la grossesse a cause des risques de teratoge- 
nicite et d'hypoglycemie neonatale. Dans un essai therapeu- 
tique randomise, des resultats prometteurs ont ete obtenus 
avec le glibencamide, un sulfamide de seconde generation a 
faible passage transplacentaire. En attendant plus ample confir- 
mation, les hypoglycemiants ne sont pas conseilles chez 
la femme enceinte hors du contexte de la recherche Clinique. 

CONDUITE PRATIQUE DE LA SURVEILLANCE GLYCEMIQUE 

Les modalites de prise en charge different selon le type de 
depistage et de diagnostic mis en ceuvre (severite des criteres, 
confirmation ou non par une HGPO) : 

- un diabete gestationnel suspecte sur test de depistage est 
confirme par une HGPO. Une prise en charge diabetologique s’impose ; 

- un diabete gestationnel est suspecte sur test de depistage, 


mais il n'est pas realise de test diagnostique, en raison de la lour- 
deur et du desagrement de I'HGPO. Apres consultation diete- 
tique et reequilibre alimentaire, un controle glycemique a jeun 
et post-prandial est realise une semaine plus tard : 

• si les resultats du controle sont normaux, la patiente rejoint 
le suivi des grossesses a bas risque ; 

• si les chiffres restent perturbes, il faut mettre en route une 
surveillance des glycemies capillaires (sur un carnet) et un suivi 
diabetologique regulier, voire une insulinotherapie ; 

• si les chiffres sont « limites » ou n'affectent gue la glycemie 
a jeun ou post-prandiale, des controles par glycemie a jeun et 
post-prandiale a 8-15 jours se justifient. 

Surveillance obstetricale 

La surveillance obstetricale est nettement moins bien codi- 
fiee. Elle comporte au minimum la consultation obstetricale 
mensuelle obligatoire a la recherche de complications associees 
(HTA, proteinurie, macrosomie suspectee, hydramnios) ; elle 
permet I'appreciation de la vitalite foetale tout en assurant un 
encadrement psychologique de la mere. En cas de diabete des- 
equilibre ou necessitant une insulinotherapie, on doit rappro- 
cher les consultations et realiser (en ambulatoire ou a domicile) 
des enregistrements du monitoring cardiaque a la recherche de 
signes de souffrance foetale. 

Dans le cas particulier d'une menace d'accouchement pre- 
mature chez une diabetique, on doit tenir compte du risque de 
decompensation lie aux traitements : pS-mimetiques pour 
la tocolyse et corticoides pour accelerer la maturite pulmonaire 
foetale. Les premiers sont contre-indiques en cas de trouble gly- 
cemique, car il existe d'autres tocolytiques utilisables. La corti- 
cotherapie peut etre donnee en milieu hospitaller sous sur- 
veillance glycemique (6 glycemies capillaires par jour), et 
necessite I'augmentation transitoire des doses d'insuline, voire 
parfois une courte insulinotherapie chez une patiente par 
ailleurs stable sous regime seul. 

L'echographie permet de rechercher une macrosomie foetale 
ou un exces de liquide amniotique. Certains auteurs ont meme 
propose de definir des criteres biometriques echographiques 
d'insulinotherapie. Toutefois, il faut savoir que le diagnostic de 
macrosomie est peu fiable. Certes, la mesure du perimetre abdo- 
minal est bien correlee au poids de naissance, la sensibilite et 
la specificite de I'estimation de poids fcetal sont superieures a 
90 %, et enfin sa valeur predictive negative est de 99 %. Cepen- 
dant, la valeur predictive positive d'une estimation de poids 
fcetal superieure a 4 000 g n'est que de I'ordre de 15 %. 


ACCOUCHEMENT ET POST-PARTUM 

Accouchement 

II n’y a pas lieu de modifier les pratiques obstetricales lorsque 
le diabete gestationnel est bien equilibre et en I'absence de probleme 
obstetrical. L'accouchement avant terme n'a pas d'indication 
sauf complications : pre eclampsie, retard de croissance intra- 
uterin, anomalies de la vitalite foetale. 
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Principales complications de la grossesse. N° 4 : Diabete gestationnel 


A terme la suspicion de macrosomie suscite des angoisses et 
des controverses au sein des equipes obstetricales de par 
la crainte de la dystocie des epaules et du risque de lesions trau- 
matiques neonatales et maternelles potentiels. Certains points 
semblent assez clairs : 

- il n'existe pas de benefice materno-fcetal en termes de 
declenchement du travail pour suspicion de macrosomie foetale ; 

- il semble difficile de proposer un poids fcetal estime 
comme etant le seuil de cesarienne prophylactique ; 

- les recommandations pour i'accouchement de I’enfant 
macrosomique sont classiques : I’analgesie peridurale est forte- 
ment encouragee, I'epreuve dynamique du travail doit etre 
loyale ; il faut se metier d'un arret de progression a la partie 
moyenne de I'excavation, et le senior de garde doit etre present 
a I'accouchement. 

Pendant le travail et I'accouchement, les besoins glucidiques 
sont eleves. II faut perfuser avec un solute a 5 % de glucose, et 
habituellement on peut arreter I'insuline chez les femmes trai- 
tees. II faut surveiller la glycemie capillaire toutes les heures, et 
mettre en route une perfusion d'insuline si les chiffres depas- 
sent 1,20 g/L (6,7 mmol/L), en debutant a 1 Ul/h et en adaptant 
aux resultats glycemiques horaires. 

POSTPARTUM 

Chez la mere, I'insulinotherapie est arretee des I'accouche- 
ment. La surveillance habituelle comporte 2 ou 3 glycemies 
capillaires par jour a jeun. Les objectifs glycemiques sont tolerants 
dans les premiers jours (eviter des taux > 2 g/L), la tendance 
etant a la normalisation en quelques jours. La reprise d'un traite- 


il retenir 

> Le depistage du diabete gestationnel fait partie du suivi 
prenatal. Une recherche de glycosurie est obligatoire a 
chague consultation mensuelle, mais elle est peu fiable. 

> II faut prescrire une glycemie a jeun des le 1 er trimestre 
chez les femmes a haut risque (antecedent personnel de 
diabete, obesite, antecedent familial du 1 er degre, 
antecedent de malformation foetale ou de macrosomie). 

> Le depistage systematique est conseille entre 24 et 
26 semaines d'amenorrhee, par une glycemie 
post-charge a 50 g de glucose (test de O'Sullivan). 

> Lorsque la glycemie post-charge est superieure a 1,40 
g/L (ou 1,30 g/L pour certains), le test de depistage est 
positif, mais il existe de nombreux faux positifs. Le test 
classique de confirmation est I'hyperglycemie provoquee 
orale a 100 g de glucose. 

> La prise en charge debute habituellement par I'enquete 
alimentaire et le regime. Lorsque les objectifs 
glycemiques ne sont pas atteints (glycemie a jeun 

< 0,95 g/L et post-prandiale < 1,20 g/L), il faut instituer 
une autosurveillance glycemique capillaire et envisager 
un traitement par insuline. 


ment est necessaire lorsqu'il s’agit en fait d'un diabete pregesta- 
tionnel (glycemie a jeun > 1,26 g/L persistant plus d'une 
semaine), par insuline jusqu'au sevrage ou par antidiabetiques 
oraux si la femme n'allaite pas son enfant. 

L’enfant reste aupres de sa mere, et I'allaitement maternel est 
encourage. II faut surveiller les glycemies, d'autant plus si le dia- 
bete etait mal eguilibre et (ou) si I'enfant est macrosomique. 


SURVEILLANCE A LONG TERME 


Sur le plan epidemiologique, les femmes ayant presente un 
diabete gestationnel sont plus a risque de developper un dia- 
bete, estime entre 17 et 63 % selon les series entre 5 a 16 ans 
apres la grossesse. Une surveillance glycemique est recomman- 
dee, ainsi que I'exercice physique et le maintien d'un poids 
normal. Le suivi doit etre mis en place avec le medecin generaliste. 

II faut noter que la majorite des femmes concernees par le dia- 
bete gestationnel ont tendance a ne pas se faire suivre, surtout 
apres la grossesse. Cela se comprend aisement lorsqu'on considere 
les profils socio-economiques, comportementaux et psychologiques 
de la plupart des patientes. Le medecin doit particulierement insister 
sur I'information et I’education sanitaire de ces femmes. 

En ce qui concerne le choix de la contraception, les oestropra- 
gestatifs fortement doses sont contre-indiques en raison du 
risque vasculaire et glycemique. Certains proposent une asso- 
ciation oestroprogestative faiblement dosee, sous surveillance 
etroite. Une contraception progestative pure (orale ou par 
implant) est souvent proposee, mais une etude a rapporte une 
augmentation de I'incidence du diabete de type 2 avec certains 
progestatifs oraux. En absence de contre-indication, le dispositif 
intra-uterin est la contraception de choix. ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 884) 

A PARAITRE 

N° 5 : Menace d’accouchement premature. 
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